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A propósito de um caso Clínico
Homem, 47 anos, leucodérmico, saudável, casado, cantoneiro
de profissão
22/Janeiro/2019:
• SERVIÇO DE URGÊNCIA:
• Febre, cefaleia e mialgias com 7 dias de evolução
• Crise convulsiva inaugural sem recuperação
completa do estado de consciência
Exame objectivo:




• Discreto exantema macular do tronco
• Pequena sufusão hemorrágica no olho
esquerdo
• Má perfusão periférica
SALA	DE	REANIMAÇÃO
História epidemiológica:















Bilirrubina total 6.97 mg/dL
Glicose 59	mg/dL
Gasimetria	Arterial	(MAD)





































• Realizada punção lombar
• Hemoculturas e urocultura
• PCR Leptospira na urina
























Evolução clínica na UCIP:
D1
• Sedoanalgesia com propofol e fentanil
• Sob TSR com HDVVC
• Crises mioclónicas → Inicio de levetiracetam





Evolução clínica na UCIP:
D1
• Suspensão de suporte aminérgico (NAD máxima 80 mcg/min)
• Necrose do 3º e 4º dedos do pé direito
• Disfunção hepática moderada com AST 407 U/L e ALT 235 U/L e Bilirrubina total máxima 8,95 mg/dL
• Ecografia abdominal: Fígado ligeira e difusamente aumentado, (...) com incipiente esteatose difusa.
Sem lesões nodulares. (...) sem sinais de litiase.
D4
caso Clínico
Evolução clínica na UCIP:
D1 D4 D7
• Anemia (Hb 8.1 g/dL) e trombocitopénia (22000x109/L)
• Ferritina 5149ng/mL
• Triglicéridos 982 mg/dL
• VS 140 mm/h
• Fibrinogénio 1.5g/L







Evolução clínica na UCIP:
D1 D4 D7
• Evolução de exantema maculopapular com discreta afecção palmoplantar
caso Clínico
Evolução clínica na UCIP:
D1 D4 D7
• Biópsia cutânea: “Infiltrado inflamatório misto peri-vascular, associado a lesões de










Evolução clínica na UCIP:
D1
• Suspensão de sedoanalgesia com manutenção de disfunção neurológica (GCS 3T)
• Mantem monitorização com EEG contínuo com actividade epileptiforme




Evolução clínica na UCIP:
D1
• TC – Toracoabdominopélvica: Exclusão de complicações infecciosas e adenopatias
• Descida progressiva dos parâmetros inflamatórios (PCR 31,1 → 0,6 mg/dL)
• Hemoculturas e urocultura (D1) negativas
• PCR de Leptospira na urina (D1 e D8) negativa
• Repete punção lombar sem alterações relevantes
D4 D7 D9 D10
Cumpriu	10	dias	de	CEFTRIAXONE	e	DOXICICLINA
Evolução clínica na UCIP:
D1
• Início de hemodiálise intermitente
• TC-CE: “Sem lesões isquémicas ou hemorrágicas agudas. Sem alterações do parênquima”
• RM-CE: “Sem lesões cerebrais agudas”
• EMG: “Miopatia aguda necrotizante inespecífica”
• Suspensão de ventilação mecânica invasiva
D4 D9 D11	– D14D7
caso Clínico
D10
Evolução clínica na UCIP:
D1 D4 D9 D14D7
caso Clínico
D10
• Serologias para vírus Influenza, VIH, VHA, VHB, VHC, CMV, EBV,
sífilis, Borrelia, Brucella, Coxiella burnetti, Francisella tularensis,






Evolução clínica na UCIP:











Evolução clínica na UCIP:
caso Clínico
D1 D4 D9 D14D7 D10 D18
• Seroconversão de anticorpos anti-rickettsia pela técnica de imunoflurescência indirecta




Evolução clínica na UCIP:
• Extubação por melhoria do estado de consciência (GCS 3T→ 6T → 11T)
caso Clínico
D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19
Evolução clínica na UCIP:
• Suspensão de TSR por melhoria da função renal
caso Clínico
D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19 D22
Transferência da UCIP para o Serviço de Medicina 3:
caso Clínico
• GCS 14-15 com tetraparésia grau 4 global
• Sob reabilitação motora com treino de ortostatismo e marcha com apoio
• Redução de terapêutica anticonvulsivante para LEV 3g/dia
• Hipertensão arterial de novo controlada com carvedilol e amlodipina
• Em ritmo sinusal, sem novos episódios de FA, assumida no contexto infeccioso, sem necessidade de
anticoagulação terapêutica. Ecocardiograma TT com boa função do VE
Alta	hospitalar	a	26.Março.2019	(D63),	autónomo	e	sem	disfunções	de	órgão	
Encaminhado	à	rede	nacional	de	cuidados	continuados	integrados	– Unidade	de	Convalescença
D1 D4 D9 D14D7 D10 D18 D19 D31D22
Febre escaronodular
• A febre escaro-nodular (FEN) causada pela Rickettsia conorii e transmitida
pelo Rhipicephalus sanguineus, é a doença mais grave associada a
carraça em Portugal
• A ocorrência de casos durante o Inverno, fora do período de maior
incidência da doença, de Junho a Outubro, e a falta de sinais clínicos
característicos, como escara de inoculação, tornaram desafiante o seu
correto diagnóstico
• O diagnóstico de FEN em Janeiro reflecte o impacto das alterações
climáticas atuais na mudança da epidemiologia das doenças infecciosas
associadas a vectores
Febre escaronodular
• A	 inveszgação	 laboratorial	 é	 útil	 para	 confirmação	 do	 diagnóstico	 e	 para	
estudos	epidemiológicos,	não	sendo	habitualmente	utilizada	na	prática	clínica






(biologia	 molecular	 e	 serologia)	 de	 acordo	 com	 o	 tempo	 de	 evolução	 das	
doenças	para	o	seu	rápido	e	correto	diagnóstico
Febre escaronodular
Protocolo de colheita, conservação e envio de amostras
de doentes com suspeita de Rickettsiose
Tempo	de	evolução	
da	doença














Sangue	total	EDTA 3-5	ml Manter	a	4ºC 2-3	dias	
úteis

















































Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas
Mosquitos	Aedes spp.	
A	emergência	global	dos	arbovirus como	o	vírus	da	dengue,	Zika,	and Chikungunya demonstra	como	certas	
infecções podem	tornar-se	endémicas	em	novas	regiões		se	forem	importadas	para	áreas	com	condições	
ecológicas	apropriadas
Alterações climáticas e impacto nas 
doenças infecciosas
Aedes aegypti Aedes albopictus
Dengue	na	Ilha	da	
Madeira	em	2012		
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